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In den letzten Jahren wurde yon verschiedenen Seiten auf das h~ufigere 
u der Kahnbeinfrakturen hingewiesen und eine immer grSssere An- 
zahl soleher F~ille ver5flentlicht. Trotzdem ist diese, besonders auch fiir die 
Unfallbegutachtung, sehr wichtige Fraktur noch viel zu wenig gekannt und 
gewiirdigt, so dass heute wohl selten der behandelnde, ja selbst der begut- 
a chtende Arzt bei der Untersuchung eines ,verstauchten" Handgelenkes an 
das eventuelle Vorliegen einer Scaphoidfraktur denkt. Die grosse H~ufigkeit 
des Bruches verlangt es aber ganz entschieden, bei jedem Fa!le yon Hand- 
gelenksverletzung diese MSglichkeit in Betracht zu ziehen und auch daraufhin 
zu untersuchen. 
Dass dies bis jetzt noch keineswegs geschieht, beweisen die yon uns 
beobaehteten 15 F~lle yon isolierter, subkutaner Seaphoidfraktur, welche 
- -b i s  auf e inen-  yon den zuerst behandelnden _~rzten in das Zander- 
Institut zu Leipzig fiberwiesen worden waren, meist mit der Diagnose 
,Distorsio". Nicht in einem einzigen Falle war die richtige Diagnose gestellt 
oder auch nur eine diesbez[igliche u ge~ussert worden. Und doch 
sind die Symptome der Seaphoidfraktur nach unserer Erfahrung so konstante 
und ausgepr~gte, dass eine Wahrseheinlichkeitsdiagnose wenigstens in den 
allermeisten F~illen - -  auch in den veralteten - -  durch die einfache Unter- 
suchung ohne RSntgenstrahlen zu stellen ist. Sicher freilich wird die Diagnose 
erst durch das RSntgenogramm. Ubrigens kann es nicht Wunder nehmen, 
dass die Scaphoidfral(tur unter den J~rzten noch so wenig bekannt ist~ 
wenn man bedenkt, dass ihre Kenntnis iiberhaupt nicht ~lter ist~ als die Ent- 
deckung der R5ntgenstrahlen, die grosse Hiiufigkeit ihres Yorkommens aber 
aueh jetzt noch vielfach unbekannt. 
u der Einfiihrung der RSntgenstrahlen i  die Medizin war ein ganz 
sieherer Fall yon subku~aner, isolierter Fraktur des Os scaphoideum fiber- 
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haupt nicht bekannt geworden. Die bei Sektionen aufgefundenen, hierher- 
gehSrigen F/ille nahmen die Anatomen fiir sich in Anspruch und beschrieben 
sie als angeborene Navicularia bipartita, wobei sie freilich stets sich gen5tigt 
sahen, eine hSchst gekiinstelte Differentialdiagnose g genfiber der Fraktur zu 
stellen. Die RSntgenstrahlen erst brachten - -  wie fiir so vieles andere - -  
aueh hierfiir ein neues Licht. Bald nach ihrer Einfiihrung in die Medizin 
wurde von da und alert in raseher Folge yon F~tllen isolierter, rSntgographisch 
festgestellter Scaphoidfrakturen berichtet, so yon Goc h t,  Co u s in, G r iin - 
wa ld ,  S tokes ,  HSf l inger ,  L i l i en fe ld  und einigenanderenmehr. Aber 
die Fraktur wurde und wird vielfach auch heute noch fiir selten gehalten 
und die einzelnen FKlle als Rarir~ten verSffentlicht. 
Vorkommen und Hi tuf igkei t .  Dass die isolierte Seaphoidfraktur 
~iel h~ufiger vorkommen mfisse, als nian bisher annahm, das drgngte sich 
uns im Zander ins t i tu t  ier Ortskrankenkasse zu Leipzig, das ich gemein- 
sam mit Dr. L i l i en fe ld  yon 1901 bis 1903 leitete, geradezu auf, als wir 
bei einem nur mSssig grossen Frakturenmaterial einen Fall yon isolierter 
Scaphoidfraktur nach dem anderen diagnostizierten, anfgnglieh zu unserer 
eigenen grossen lJberraschung. Wir hatten es uns allerdings zur Regel ge- 
macht, jedes ,,verstauchte" tIandgelenk unter die RSntgenrShrc zu legen und 
eine Aufnahme zu maehenl). 
Es kamen in unserem Intsitut yon M/irz 1901 bis zum 1. Jan. 1905 zur 
Aufnahme "): 
Knochenbr i i che  i iberhaupt :  445 FKlle 
darunter waren :
Frakturen des Radius (1. class.) 67 
Frakturen des Radius (1. e.) verbunden mit 
Scaphoidfrakturen 6 
I so l ie r te  Scapho id f rakturen  15 
Scaphoidfrakturen verbunden mit Luxatio os. 
lunati volaris (nach L i 1 i e n fe 1 d ~ Lux. 
os. capitati dors.) 2 
Die Verletzten waren in s~mtlichenl5 F~llen der isolierten Scaphoidfraktur 
Mg~nner, dem Beruf nach moist Handwerker oder Arbeiter, drei waren Kaufleute, 
einer Kellner. 
10 waren 20--30 Jahre alt 
3 ,, 30--40 ,, 
2 fiber 40 , 
Das rechte Kahnbein war 7 real, das linke 8real betroffen. 
Die Frakturen waren yon einigen Wochen bis mehrere Jahre alt, nur 
ein Fall kam ganz frisch zur Beobachtung: er betraf einen Patienten des 
1) Sparer konnten wit fast stets die Diagnose schon boi der klinischen Untersuchung 
s~ellen, die dann durch die RSntgenaufnahme bestittigiG wurde. 
~) Herr Dr. L i l i en fe ld  hat mir liebensw~irdigerweise auch das Material, das nach 
meinem Weggang yon Leipzig in das Institut kam, zur Verfiigung gestellt. 
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Zanderinstituts, der auf dem Wege nach dem Institut vom Rade fiel und 
sich dabei einen Scaphoidbruch zuzog. 
Dass w i res  mit keiner ganz zuf~tlligen H~tufung yon Scaphoidbriichen 
gerade in diesem Institut zu tun batten, beweisen unter anderem mir vor- 
liegende RSntgenbilder yon 8 hierher gehSrenden F~llen (worunter ein doppel- 
seitiger) aus dem Eppendorfer Krankenhause, die Herr Oberarzt Dr. Ki imm e 1 
die Liebenswiirdigkeit hatte, hierher zu senden. Erst vor kurzem habe ich 
auch hier in Halle an der Dr. Gocht'schen Privatklinik fiir orthop~tdische 
Chirurgie -- in der es naturgemiiss fiir gewShnlieh wenig derartiges Material 
gibt -- ganz nebenbei zweimal einen isolierten Kahnbeinbruch gefunden, yon 
denen der eine ein 15j~ihriges Mg~dchen betroffen hatte. Am Oarnisonlazarett 
in Coblenz hat Sehmiz  innerhalb 20 Monaten nieht weniger als 16real den 
Bruch des Kahnbeines diagnostiziert, allerdings nur ftinfmal einen isolierten 
(sechsmal war der Radius mitgebroehen, fiinfmal noch andere Karpalknochen, 
darunter stets das Mondbein, mitverletzt). Wo l f f  berichtete in der freien 
Vereinigung der Chirurgen Berlins fiber zehn yon ibm beobachtete isolierte 
Scaphoidfrakturen und Blau hat in dem kurzen Zeitraum yon 11/~ Jahren 
auf der medico-mechanischen Station des Garnisonlazaretts zu Tempelhof 
10 isolierte Kahnbeinbriiehe behandelt (neben 5 weiteren, die mit Mondbein- 
verletzungen kompliziert waren). Endlich berichten ganz neuerdings Cod-  
man und Chase in Boston fiber 18 hierher gehSrige (meist poliklinische) 
F~lle des dortigen Hospitals, die sie binnen weniger Jahren in Behandlung 
bekamen. Ausserdem war noch bei 12 anderweitigen Knoehenverletzungen 
am Handgelenk das Scaphoid mitgebrochen (meist handelte es sich um Mit- 
verletzung des Os lunatum). 
Da in vielen F~tllen die Scaphoidfraktur keine sehwereren Symptome 
aufweist, als eine blosse Handgelenksverstauchung, und die Besehwerden 
sich bald wieder etwas zu bessern pflegen -- wenn sie aueh h~ufig wieder- 
kehren kSnnen --, so wird yon den Verletzten selten ein Krankenhaus auf- 
gesucht, der konsultierte Kassenarzt aber diagnostiziert meist eine ,Distorsio", 
verordnet eine Einreibung oder einige Massagen, worauf nach einigen Tagen, 
oft aber auch erst nach Wochen, die Arbeit wieder aufgenommen wird. 
Deswegen werden his jetzt und wohl auch sp~iterhin die Frakturenstatistiken 
der Kliniken und der grossen Krankenhguser der isolierten Scaphoidfraktur 
kaum gerecht werden kSnnen. So hat z. B. Beck  unter 104 F~llen yon 
Radiusfrakturen am karpalen Ende des Knoehens zwar nicht weniger als 
13real zugleich den Querbruch des Os seaphoideum gefunden, aber einen 
isolierten Bruch dieses Knochens hat er nieht beobachten kSnnen. Ich bin 
natfirlich weit entfernt, die kleine Statistik eines Zanderinstituts als mass- 
gebend fiir das prozentuale Vorkommen der isolierten Seaphoidfraktur hinzu- 
stellen, noch weniger aber werden aus obigen Griinden die grossen Statistiken 
der Kliniken dies vermSgen, eher noch kSnnte die Hiiufigkeit dieser Fraktur 
an Polikliniken mit grosser Krankenkassenklientel f stgestellt werden. 
Nach unserer Kasuistik, wie nach der yon HSf l inger  und Codman 
and Chase,  stellen die Handwerker und die Handarbeiter das grSsste 
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Kontingent zu der Scaphoidfraktur. ()fter ereignet sich die Fraktur auch 
durch Unf~lle bei sportlichen und turnerischen Ubungen (S c h m iz and B lau,  
deren s/~mtliche Fiille Soldaten betrafen ; Codm an and C ha s e) ~). 
Darnach ist es nicht za verwundern, wenn dieser Bruch ganz vorwiegend 
bei M~.nnern vorkommt. Unter unseren 17 F~llen ist nur ein einziges 
M~dchen. HSf l inger ,  Sehmiz ,  B tau ;  Codman and Chase  hatten nur 
mi~nnliche Patienten. 
Der Kahnbeinbruch ist rechts und links etwa gleich hiiufig: 
In meinen 17 F~llen war das rechte Seaphoid 8 X,  das linke 9 X 
gebrochen. 
In den Fg~llen aus Eppendorf ,, ,, 2 X,  ,, 4 X 
bei HSf l inger  ,, ,, 2 X ,  ,, 5 X 
bei B lau  ,, ,, 5 X ,  ,, 6 X 
bei Codman and Chase  ,, ,, 13 X,  ,, 5 X 
Summa ,, ,, 30 X,  ,, 29 X 
Einigemal war der Bruch doppelseitig beobachtet worden (Blau und 
Eppendor f  in je 1 Fall, tiber einen 3. cs unten Anmerk. l), doch stets 
durch 2 zeitlich auseinanderliegende Unfiille verursacht. 
Die meisten Patienten standen im Alter yon 20--40 Jahren, also im 
arbeitsreichsten, doch kommt der Brueh in jedem Alter vor, selbst das 
Knorpelstadium des Knochens diirfte nicht ausgeschlossen sein. 
Kompl ikat ionen .  Der Bruch des Kahnbeines ist am hKufigsten ein 
isolierter~ doch kommt er nicht selten verbunden mit zwei anderen Ver- 
letzungen vor: mit der Radiusfraktur (loco classico) and der volaren Luxation 
des Mondbeines (die nach L i l i en fe ld  eigentlich eine Luxat. oss. capitati 
dorsalis darstellt). Auf unsere 15 isolierte Fis kamen 6 mit Radiusbriicben 
und 2 mit Mondbeinverrenkungen komplizierte. Da wit zu gleicher Zeit 67 
reine Radiusfrakturen behandelt haben, so wiirde die Komplikation derselben 
mit Scaphoidbriichen i  etwa 8--9~ der F~lle eingetreten sein~ wKhrend 
Beck  unter 104 Fiillen yon Radiusfraktur sogar 13real diese Komplikation 
beobachtet hat. Die Scaphoidfraktur vergeselIschaftet mit der Mondbeinver- 
renkung haben besonders oft Codman und Chase  gesehen: auf ihre 18 
isolierte Scaphoidfrakturen kamen 6, bei denen zugleich das Mondbein volar 
luxiert war. Als dritte hiiufigere Komplikation endlich wurde 5fter der Bruch 
der Processi styloidei, eines oder beider, beobachtet. 
1) Durch Dr. L i l ienfe ld erhielt ich kfirzlich ebenfalls Kenntnis von einem der- 
artigen sehr instruktiven Fall: ein bekannter Fussballspie/er in L. hatte ktirzlieh hinterein- 
ander beim Fussball zwei unbedeutende Unfalle erlitten, das eine Mal mit der linken, das 
andere Mal mit der rochten ttand, die zuerst als Verstauchungen aufgefasst wurden. Erst 
als der Verletzte letzten Herbst beim Milit~ir eintrat und sich bei Erlernung der Gewehr- 
griffe starke Schmerzen und Schwellung der Handgelenko einstellten, wurde yon Dr. L ill e n- 
feld ein doppelseitiger Scaphoidbruch diagnostiziert und rSntgographisch bostatigt. Der 
Patient mussto als dienstuntauglich vom Militiir entlassen werden. 
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A t io log ie .  Die Gewalteinwirkung ist in der Mehrzahl der F~tlle eine in- 
direkte. Unter ihren 18 F/illen konstatierten Codman und Chase  zweimal 
einen direkten Brueh, auch B lau  sah einmal durch einen Bajonettstoss beim 
Fechten, das andere Mal dureh den Fall einer schweren Ramme gegen das 
Handgelenk die Fraktur direkt zustande kommen. In unseren Fi~llen war 
die Ursache stets eine indirektet). Meist handelte es sich um einen Fall auf 
die vorgestreckte, dorsal gebeugte Hand, einmal um einen Fall riickwSrts, bei 
welchem die Arme mit zuriickgeboge~en Hiinden nach hinten gegen den 
Boden ausgestreckt wurden, welcher Modus naeh Kaufmann und Pagen-  
s te cher  der h~tufigste ist. Einer unserer Patienten versicherte, auf die fest- 
geschlossene Faust aufgestaucht zu sein, Bin anderer auf den Handriieken. 
Einem Markthelfer fiel eine schwere Eisenplatte auf die riickw~rtsgebogene 
Hand bei aufgestiitztem Ellbogen und Bin Kne~.ht erhielt den Hornstoss einer 
Kuh gegen die Hohlhand, wShrend sein Ellbogen gegen eine S~ule angepresst 
war (mSglicherweise d i rekte  Gewalt). Auch in einem der hier in Halle be- 
obachteten F~lle war die Ursache ein Stoss gegen die Hand: beim Turnen 
prallte ein Schiller mit grosser Wucht gegen die vorgestreckten dorsalflek- 
tierten H~tnde des andern2). I tS f l inger  hat unter seinen sieben F:,tllen nur 
einen mit klarer Atiologie und in diesem kam der Bruch dureh Fall aus der 
HShe auf die volarflektierte Hand zustande. Bei B lau  war die Hand im 
Augenblick der Verletzung zweimal volar und seehsmal dorsal flektiert (wo- 
runter zweimal beim Kastensprung); ein Patient war auf die Kleinfingerseite 
aufgefallen, die Hand wurde also radialw~rts abgeknickt. Von Co dma n und 
Chase  wird fiinfmal ein Fall auf die ausgestreekte~ dreimal (aber unsieher) 
ein solcher auf die volar gebeugte Hand angegeben. Endlich stellte Immel -  
man in Berlin einen Mann vor, der sich beim Auswringen eines Filterbeutels 
eine Kahnbeinfraktur zugezogen hatte. 
Bei diesen verschiedenen Gelegenheitsursaehen wird auch der Mecha- 
nismus des Bruches selbst kein einheitlicher sein. Die langgestreckte Form 
des Os scaphoideum an sich sehon diirfte diesen Handwurzelknochen vor den 
anderen zmn Bruch pr~disponieren. Auch die oft variierende Gestalt des 
Knochens (Biskuit- oder Semmelform, parallelogrammatische Form [G rub  e r], 
1) Dureh die Giite yon Dr. A ld eho f f hier, der mir den Fall zuschickte, kam auch 
ich soeben in den Besitz einer Beobaehtung von direkter Gewalteinwirkung: einem 36 jiihrigen 
Schlosser war vor einem Jahr ein schweres Eisenteil auf den linken Handriicken gefallen, 
w~ihrend ie Hand einen anderen Gegenstand festhalten musste und nicht auf der Unfer- 
lage auflag. Bei der Unfallbegutaehtung (1 Jahr spater) diagnostizierte Dr. A ldehof f  
den nicht konsolidierten Scaphoidbruch, der oft rezidivierende starke Beschwerden macht. 
Zugleieh bestand eine L/ingsfissur im karpalen Ende des Radius. 
2) Dieser Fall ist auch wegen seines Verlaufes bemerkenswert: Der Verletzte diente 
ein Jahr bei der Artillerie; dabei hatte er, besonders nach schwerem Heben, sehr oft starke 
Schmerzen und Funktionsbehinderung im ttandgelenk, die ihm aber nicht geglaubt wurden, 
so dass viele Scherereien die Folge waren. Sp/iter als Student beim Fechten versagte dem 
Verletzten das Handgelenk noch mehr, bei und nach jeder Partie traten starke Schmerzen 
und Sehwellung der Gelenkgegend auf. Jetzt erst, 10 Jahre nach dem Unfall, wurde die 
Diagnose gestellt. 
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Sanduhr- [P f i t  z n e r], Petschaft-, Zapfenform [BI au]) wird nicht ohne Ein- 
fluss auf das leichtere oder schwerere Brechen desselben sein. Ferner diirfte 
als Grund fiir das hiiufige Brechen des Os scaph, zu beachten sein, dass das- 
selbe zwischen die Hauptvermittler der Krafteinwirkung am Vorderarm fast 
allein eingeschaltet ist, dem Radius einerseits, dem Daumen und seinem Ballen 
andererseits. Als ein weiteres einen Bruch begiinstigendes Moment mSchte 
ich noch einen Umstand, der bisher nicht beachtet wurde, anfiihren: die 
Kriimmung der Gelenkfli~ch'e des Scaphoids zum Radius ist in radio-ulnarer 
Richtung eine sti~rkere~ als die der Radiuspfanne (die Kriimmungshalbmesser 
verhalten sich nach F ick wie 3:4). Wenn nun yore Daumen (Multangula) 
her das Scaphoid gegen den Radius angepresst wird und zu gleicher Zei~ die 
Kraft yon der Mittelhand her durch das Capitatum einwirkt, so kann man 
sich wohl vorstellen, dass der Kopf des Capitatum den ulnaren Tell des 
Seaphoids, der wegen seiner st~rkeren Kriimmung nicht fest der Radiuspfanne 
anliegt, leicht abdriickt fiber dem ~usseren Rande des Radius als Hypo- 
mochlion. 
Eine direkte Zertriimmerung des Scaphoids durch den Kopf des Ca- 
pitatum nimmt L i 1 i e n fe 1 d auf Grund seiner Leichenversuche an ; L il i e n- 
fe ld  ist es zuerst (in zwei yon drei F~llen) gelungen, die isolierte, subkutane 
Fraktur des Kahnbeines an der Leiche hervorzurufen, indem er, sein ganzes 
KSrpergewicht zu Hilfe nehmend, mit dem senkrecht gehaltenen Arm der 
Leiche auf dem Boden aufstauehte, wi~hrend ie Hand dabei in Dorsalflexion 
und Radialabduktion gestellt wurde. Auch nach Cous in ,  der ebenfalls an 
Leichen experimentierte, ntsteht die Fraktur bei dorsaler Flexion und radialer 
Abduktion der Hand. Co u sin nimmt abet an, dass das distale Ende des Sca- 
phoids hierbei volar stark hervortrete und sieh direkt auf den Boden aufstemme. 
Wenn dann die Gewalt yon tier Gelenkverbindung mit dem Radius her ein- 
wirke, so komme der Brueh zustande und stelle sich also als eine Ober]astung 
der physiologisch schon vorhandenen Kriimmung dar. In der Tat kann man 
diese Stellung des Scaphoids bei der bezeichneten Haltung der Hand durch 
das RSntgenbild best:,itigen und auch der sehon mehrfach bei Operationen 
erhobene Befund: Klaffen des Bruchspaltes und Zerreissen yon BS.nder und 
Kapsel dorsal und radial, wi~hrend letztere volar und ulnar vorhanden sind und 
der Bruchspalt hier nieht klafft (P a g e n s t e c h e r), spricht fiir diesen Modus. 
Die Beobachtung endlich, dass bei der mit Luxat. os. lunat, ver- 
bundenen Scaphoidfraktur das proximale Fragment hiiufig lest mit dem 
Lunatum verbunden bleibt und mit demselben luxiert, wi~hrend as distale 
Fragment in seiner starken Bandverbindung mit Capitatum und Multangula 
zuriiekgehalten wird (Quervain),  weist darauf hin, dass bei extremen Be- 
wegungen der beiden Handwurzelreihen gegeneinander die B~nder sich 
stSrker erweisen kSnnen, als der Knochen, und diesen abbrechen. (Ab- 
riss- resp. Biegungsbruch. Auf diese Weise diirfte der Immelmann 'sehe 
Fall zustande gekommen sein.) Oft wird es sieh auch um eine Kombination 
der versehiedenen Typen der Gewalteinwirkung beim Zustandekommen der 
Fraktur handeln. 
19" 
2S2 R. Ehebald. 
Im allgemeinen kann man sagen, dass die Gewalteinwirkung, welche 
die isolierte Scaphoidfraktur verursacht, h~ufig keine besonders starke ist, im 
Gegensatz u der mit Luxation des Mondbeines oder Fraktur des Radius 
komplizierten, bei welcher meist ein viel schwererer Unfall (Sturz aus der 
HShe etc.) zugrunde liegt. 
Patho log ische  Anatomie .  Der Bluterguss scheint fiir gewShnlich gering 
zu sein. Der Bruchspalt durchsetzt das Kahnbein fast immer mehr oder weniger 
quer zu seiner L~ngsachse, am h~ufigsten ziemlich genau in der Mitte des 
Knochens. ~Jfter ist die Bruchlinie auch mehr proximal geriickt, zwischen 
mittlerem und proximalem Drittel, so dass das distale Fragment das grSssere ist, 
selten tritt der umgekehrte Fall ein. In unserer Kasuistik waren die Fragmente 
neunmal g|eich gross, ffinfmal war das proximale das kleinere, zweimal das 
distale. S chmiz  gibt an, dass in seinen F~llen~ ausser in einem einzigen, 
in dem der Bruch proximalw~rts stattgefunden hatte, die Bruchlinie stets 
in der Mitre des Knochens verlief. Aueh Codman und Chase batten 
in den meisten F/~lien gleichgrosse Fragmente, fiinfmal war das proximale 
Stiick kleiner. In den Eppendor fer  F~llen ist letzteres fiinfmal das 
kleinere, zweimal sind die Bruchstticke gleieh gross, nur einmal ist der 
Bruchspalt weiter distalw~rts geriickt. Nur B lau stimmt hiermit nicht 
iiberein: zehnmal and er das distale Stiick kleiner, nur viermal grSsser als 
das proximale. Nach den RSntgenbildern, die der Arbeit Blau's beigegeben 
sind, mSchte ich aber fast annehmen, dass die Bruchspalte weniger oft distal, 
als mehr in der Mitte des Kahnbeines gelegen ist. Man muss bei der Be- 
urteilung der GrSsse der Fragmente naeh dem RSntgenbild beriicksichtigen, 
dass die distale H~tlfte des Scaphoids immer in der Projektion zu kurz er- 
scheint, wenn die Aufnahme nicht in roller Ulnarabduktion der Hand gemacht 
wurde. Dieser seltenere Sitz der Fraktur ist auch deswegen wichtig, well 
dann der distal gelegene Einschn~irungsring (Hals) des Kahnbeines keine so 
grosse Bedeutung fiir das Zustandekommen der Fraktur als Locus minoris 
resistentiae hat, wie manche und besonders B lau annehmen. 
Der Verlauf des Bruchspalts ;.st entweder ganz oder wenigstens zum 
grSssten Tell ein intrakapsul~rer. Radial beginnt derselbe fast immer inner- 
halb der s Fl~che zum Radius 1) und bleibt entweder ganz 
intrakapsul/ir oder iiberschreitet - - was hiiufiger gefunden wird - -  in seinem 
weiteren Verlauf den Kapselansatz, durchsetzt l~nger oder 'kiirzer die mit 
Periost versehene Superficies dorsalis, volar eventuell auch das kleine volare 
rauhe Feld, um ulnarw/~rts innerhalb der Gelenkverbindung zum Capitatum 
zu endigen. 
I) Wo l f f  fand nach seiner neuesten Arbeit (Langenbeck 's  krchiv, Bd. LXXVII, 
Heft 3), in der er ftinf neue Pr~parate aus dem anatomischen I stitut in B. beschreibt, den 
Sitz der Fraktur stets am proximalen, am Radius artikulierenden Gelenkkopf. Der Ver- 
tauf der Bruchlinie geht im wesentliehen quer oder m~ssig sehr~g yon dorsal proximal 
nach velar distal. Die Gelenkfl~iehe zum Carpitatum wird veto Bruch meist halbiert. Die 
distalen Gelenkfi~tehen mit der Tuberositas bleiben unverletzt. 
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Selten zerbricht das Scaphoid in drei Stiicke, dagegen finder man 
h~ufiger einen oder mehrere kteine Splitter in der N~he des Bruchspalts. 
Die Bruchfl~chen sind meist glatt, manchmal auch zackig und beide 
H~lften ineinander verkeilt. 
Fig. 1. 
0fter klafft der Bruchspalt radio-dorsalwKrts~ 
I 
I 
I 
Fig. 2. Fig. 3. 
Fig. 1. Typischer Bruch durch die Mitre des Knochens; Klaffen des Bruchspalts radialwarts. 
Fig. 2. Bruch zwischem proximalem und mittlerem Drittel. 
Fig. 3. Bruch in drei Stticke und einige Splitter. 
, \  
Fig. 4 a. Fig. 4 c. Fig. 4 b. 
Fig. 4a u. 4b. Bruch mit leichter Dislokation ad latus bei ulnarer Abduktion (Fig. 4a). 
Derselbe zeigt (Fig. 4b) starke Verschiebung der Fragmente iibereinander bei radialer Ab- 
duk~ion. -- Fig. 4c. Das intakte Scaphoid es rechten Carpus. 
wi~hrend er volar und ulnarwSrts linear verl~uft. Eine ]eichte Dislokation 
ist sehr oft nachzuweisen ad latus sowohl, wie ad peripheriam und ad axim. 
Im letzteren Fall wird die physiologische Kriimnmng an der Bruchstelle 
winklig. Endlich kommt sehr hKufig ein Reiten der Bruchenden aufeinander 
vor. Dieses Obereinanderschieben wird stKrker bei radialer Abduktion der Hand, 
geringer ja oft gleich Null bei der ulnaren (s. Fig. 4a  u. 4b, Fig. 5a  u. 5b). 
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Bei der veralteten, nicht konsolidierten Fraktur zeigen die Bruchfl~ehen 
meist Knoehensehliff, in anderen F~illen haben sie eine hSekrige Oberfliiehe. 
Atrophisehe Vergmderungen weist besonders der proximale Teil auf, was wir 
hiiufig aueh im RSntgenbilde naehweisen konnten. Die in der Folge auf- 
tretende Arthritis deformans des ganzen Handgelenks manifestiert sieh naeh 
Wol f f  in Chondromalaeie, Eburnation, Exostosen mit en~ziindlieher Be- 
teiligung der Knoehen, Kapseln und B~nder. 
Symptome und Diagnose. Ein friseher ]?'all yon Seaphoidfraktur 
unterscheidet sich auf den ersten Blick kaum yon der Distorsio manus: das 
ganze Handgelenk ist mS~ssig stark gesehwollen; die Schwellung beschri~nkt 
/ // 
Fig. 5a. Fig. 5e. Fig. 5b. 
Fig. 5 a u. 5 b. Alte Kahnbainfraktur mit starker Stellungsver~nderung des distalen Stiiekes 
bei ulnarer (Fig. 5a) und bei radialer (Fig. 5b)Abduktion. - -  Fig. 5c. Das intakte Seaphoid 
des linken Carpus. 
sich ziemlich genau auf die Handgelenkgegend und setzt sich nur wenig 
nach oben auf den Unterarm und nach unten auf den Handriicken fort. 
Verf~irbungen der I-Iaut sind selten; die Stellung der Hand ist nur leicht, 
oft gar nicht yon der Mittelstellung abgewichen. Die Bewegungen sind aktiv 
und passiv beschr~nkt und mit Schmerzen verbunden. Bei der Palpation 
ist die ganze Gelenkgegend mS, ssig schmerzhaft. Der Handdruck ist stark 
abgeschw~cht. 
Bei genauerer Priifung fallen aber sofort einige Besonderheiten auf: 
die Sehwellung erseheint iber der radialen Hiilfte des I-Iandgelenks etwas 
stSzker, der dorso-volare Durchmesser ist bier, yon der Radialseite visiert 
mehr verl~ngert, als jener der Ulnarseite yon ulnarw/irts her gesehen. Das 
Handgelenk erseheint etwas verbreitert, da die Grube zwischen den beiden 
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Strecksehnen des Daulnens, die Tabati~re, meist vollst~ndig verstriehen ist. 
Sehr oft steht die Hand in leiehter Radial~bduktion. Die Palpation ergibt 
auf der radialen Gelenkseite ine gr5ssere Schmerzhaftigkeit, die sich stets 
deutlich auf die Scaphoidgegend lokalisieren l~sst. Um dieses wichtigste 
Symptom, den genau lokalisierten Bruchsehmerz hervorzurufen, setzt man am 
besten den Daumen in die Tabatibre, Zeige- und Mittelfinger in die Mitte 
der Beugeseite des Handgelenks am Ursprung des Daumenballens dagegen. 
So bekommt man das Seaphoid gut zwisehen die Finger und ruff durch einen 
kr~ftigen Druek in den meisten F~illen einen intensiven Schmerz hervor. 
Krepitation soll einigemal gefiihlt worden sein; jedenfalls ist sie extrem selten, 
wir haben sie in keinem Fall feststellen kSnnen, ebensowenig Schmiz  oder 
Codman und Chase.  L i l i en fe ld  konnte bei seinen artifiziell an der 
Leiche gesetzten Frakturen Krepitation hervorrufen, aber erst ,,bei sehr aus- 
giebigen seitliehen Bewegungen, wie man sic am Lebenden bei einer verletzten 
Hand kaum ausfiihren kSnnte". 
In den veralteten F~llen der Seaphoidfraktur, die ja fast stets nieht 
konsolidiert sind, ist die Diagnose entsehieden leiehter zu stellen, wie in den 
frisehen. Die Lokalisierung der Besehwerden auf die Seaphoidgegend ist
ganz ausgesproehen: der starke steehende Sehmerz l~sst sieh stets bei kriK- 
tigem Druek des Knoehens zwisehen den Fingern (besonders deutlieh, wenn 
er iiberrasehend kommt), mit dem oben angegebenen Handgriff in typiseher 
Weise auslSsen, die Ausfiillung der Tabatibre, die leiehte Verbreiterung der 
Gelenkgegend bestehen weiter, w~ihrend sonst die Sehwellung des Hand- 
gelenks als ganzem nieht mehr vorhanden ist. Der Umfang desselben 
ist stets um ein geringes vergrSssert, meist um ~/2 bis 1 em. Die in 
frisehen F~llen naeh allen Richtungen vorhandene Bewegungsbeschrgnkung 
ist jetzt nur noeh dorsal- und radialw/irts zu konstatieren. Diese Besehri/n- 
kungen sind abet typiseh, besonders die geringe Dorsalflexion. Oft kann die 
Hand nicht oder nur ganz wenig fiber die Gerade hinaus zuriiekgebogen 
werden, wghrend die volare Beugung und ulnare Abduktion frei erseheinen. 
Sti~rkere oder vollst~ndige Ankylosen des Handgelenks, wie sie K au fmann 
und HSf l inger  sahen, haben wir in unkomplizierten FSllen yon Seaphoid- 
fraktur nie gesehen und haben solehe Angaben auch in den andern Kasuistiken 
nieht finden kSnnen. 
Endlieh ist eine anamnestisehe Angabe, die in der Mehrzahl der F~lle yon 
den Patienten gemaeht wird, ffir die Diagnose yon typischer Bedeutung: in 
l~ingeren oder kiirzeren Intervallen tritt eine Exacerbation tier Besehwerden in, 
gleiehsam ein Rezidiv, sieh dokumentierend dureh plStzliehe Sehwellung des 
Handgelenkes und starke Funktionsbehinderung, durch heftige Schmerzen bei 
Bewegungen und beim Zufassen. AnsgelSst werden diese tlezidive dureh einen 
ganz leiehten Unfall, oft wird ein ,,Vergreifen" ~ngegeben oder sie trelen ein 
naeh einem st~trkeren Heben, Sehieben oder einer kr~Lftigeren Drehbewegung. 
Aueh einfaehes [Tberarbeiten wird besehuldigt. Naeh mehrt'~giger, oft aber 
aueh mehrwSehentlieher Arbeitsunfithigkeit versehwinden diese akuten Er- 
scheinungen allm/~hlich und die Fraktur tritt gleiehsam wieder in ihr latentes 
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Stadium. Wahrseheinlich war durch diese Ursachen eine ungewShnlich starke 
Verschiebung der Fragmente gegeneinander veranlasst und dadurch ein starker 
Reiz gesetzt worden, der einen Erguss im Gefolge hatte. Bei einer schon 
bestehenden Arthritis lassen sich diese Verschlechterungen natiirlich noch 
leichter erklS~ren. Doch braucht bei diesen ,,Rezidiven" nicht schon stets 
eine Arthritis vorausgesetzt u werden, wenn sie auch gerade durch diese 
hgufigen Attacken zur Entwickelung gelangt. Man finder diese hiiufigen 
Verschlechterungen gleich yon Anfang an, sehr oft schon wS~hrend er pri- 
m~tren medico-mechanischen Behandlung, wenn diese etwas unvorsichtig e- 
handhabt wird. 
Kann so in den veralteten Fitllen die Diagnose mit ziemlicher Sicher- 
heit, in den frischen immerhin mit einiger Wahrscheinliehkeit gestellt werden, 
so darf doch in keinem Fall die Anfertigung einer R/intgenplatte unterlassen 
werden, zur Best~ttigung der Diagnose und zur genauen Feststellung der 
Art des Bruehes, die eventuell flit die einzuschlagende Therapie yon Wichtig- 
keit ist. Besonders betonen mSchte ich die Notwendigkeit, eine Aufnahme 
zu machen und sieh nie mit der einfachen RSntgen-Durchleuchtung zu be- 
gniigen. Hierbei kann eine Bruchlinie gar zu leicht iibersehen werden, 
manchmal manifestiert sich eine solche iiberhaupt nicht. Derartige FS~lle sind 
schon mehrfach auch geiibten R6ntgenologen passiert bei Durchleuchtungen, 
die sogar speziell wegen Verdacht auf Scaphoidfraktur vorgenommen wurden. 
Selbst auf der Platte noch kann eine Bruchlinie durch das Scaphoid nieht deut-- 
lich in Erscheinung treten, besonders wenn die Hand bei der Aufnahme in, 
wenn auch nut geringer, Radialabduktion gehalten wurde. Die Aufnahme muss 
vielmehr stets in m5glichst starker Ulnarabduktion der Hand gemacht werden, 
denn nur in dieser Stellung entfaltet sich das Scaphoid vollstS~ndig und pro- 
jiziert sieh in seiner ganzen LSmge auf die Platte, so dass jetzt auch jede 
feine Fissur zur Ansicht kommt. Stets ist zum Vergleich auch die gesunde 
Hand in derselben Stellung aufzunehmen. Hat man die Fraktur auf diese 
Weise festgestellt, dann erst wird eine zweite Aufnahme in miiglichster Radial- 
abduktion gefertigt, um die Beweglichkeit tier Fragmente gegeneinander, resp. 
ihre Verschiebung iibereinander klar zu stellen. 
D i f fe rent ia ld iagnost i sch  kommt haupts~tchlich die reine Distorsio in 
Betracht. Eine solche wird sich auch sehr oft mit der Scaphoidfraktur kombi- 
nieren, immerhin wird man flit gewi3hnlieh doeh immer geniigend Anhaltspunkte 
(s. oben) haben, um eine zugleich vorhandene Scaphoidfraktur wenigstens zu ver- 
muten und dann eine RSntgenaufnahme zu machen oder zu veranlassen. B lau 
fand, dass in solchen frischen F~llen der lokalisierte Bruehschmerz oft nicht 
so sicher nachzuweisen war, um fiir Fraktur zu sprechen, charakteristischer 
far dieselbe sei die stets vorhandene starke Behinderung der Dorsalflexion, 
die bei der Distorsio freier ist. 
Co dman und Chase machen darauf aufmerksam, dass eventuell eine 
Arthritis oder Tuberkulose des Handgelenks differentialdiagnostisch in Betracht 
kommen kSnnen, 
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Mondbeinluxa.tionen und R.adiusfrakturen maehen so ausgesprochene 
Erscheinungen, dass eine Verwechsehmg ausgeschlossen ist. Wenn diese Ver- 
letzungen aber zugleich mit der Seaphoidfraktur auftreten, so beherrschen 
ihre Symptome so das Krankheitsbild, dass das mitgebrochene Scaphoid 
meist erst bei der RSntgenaufnahme g funden wird. 
Eine Differentialdiagnose gegeniiber dem angeborenen zweigeteilten 
Scaphoid, dem Naviculare bipartitum der Autoren, ist, wie wir welter unten 
sehen werden, vollst~ndig unnStig. 
Dis Prognose ist quoad restitutionem ad integrum schlecht. HSchstens 
dass einmal eine Fissur zur tteilung kommt, ohne Erscheinungen zu hinter- 
lassen. Sonst ist eine knScherne Heilung durch Callus eine Seltenheit und wo 
eine solehe eintrat, wurde die Funktion nicht besser, als in den nicht konsoli- 
dierten Fiillen, welche die Regel bilden. In diesen sehleifen sich meist die 
BruchflS~chen gegeneinander ab und es entsteht ein falsches Gelenk, das dutch 
h~ufigen Reiz eine Arthritis deformans im Gefolge haben kann. Es ist mSg- 
lich, dass man h~ufiger sine Konsolidation des Bruches erzielt, wenn derselbe, 
frisch diagnostiziert, 15mgere Zeit immobilisiert wird. Im iibrigen sind die 
Beschwerden, die eine veraltete nicht konsolidierte Scaphoidfraktur macht, 
in den einzelnen FS~llen sehr verschieden grosse, manchmal unbedeutend, in 
tier Regel aber betr/ichtlich, so dass die Erwerbsfiihigkeit oft wesentlieh 
herabgesetzt ist. 
Therapie.  Bekommt man eine Seaphoidfraktur friseh in Behandlung, so 
fragt es sich zun~chst: Will man versuchen, eine Konsolidation des Bruches 
zu erzielen, oder will man yon vorneherein darauf verzichten. Obwohl die 
Scaphoidfraktur stets in grSsserem oder geringerem Grads den Charakter 
einer intrakapsulgren Fraktur hat und infolgedessen eine geringe Callus- 
produktion zu erwarten i s t , -  wie denn auch mehrfach bei Operationen 
und an anatomisehen Pr~paraten vollstSmdiger Mangel derselben gefunden 
wurde-  so wurde doeh auch schon 5fter, bei geeigneter Behandlung, die 
knScherne Konsolidation des Bruches beobachtet. Codman und Chase  
haben in drei Fii.llen, in denen sie vier Wochen lang immobilisierten, eine 
knScherne Heilung eintreten sehen. Es wird dabei wohl wesentlieh auf den 
Yerlauf der Bruehlinie ankommen; wenn dieselbe ganz innerhalb der Gelenk- 
kapsel verlSmft., kann man keine Konsolidation erwarten. Dies wird bei den 
F~illen, in denen das proximale Stiiek betrS~ehtlieh kleiner ist, wie das distale, 
immer stattfinden. Am giinstigsten fiir eine knSeherne Heilung diirften die 
Briiehe mit etwa gleiehgrossen Fragmenten, ohne wesentliehe Versehiebung 
letzterer gegeneinander, sein, da anzunehmen ist, dass der Bruehspalt dabei 
zum Teil wenigstens aueh die mit Periost versehenen kleinen rauhen F15~ehen 
des I(noehen durehsetzt. [Yber die GrSsse und Dislokation der Fragmente 
gibt nur das RSntgenbild Auskunft. 
Wenn diese knSeherne Heilung stets aueh die normale Funktion im Ge- 
folge hi~tte, miisste man natiirlieh in jedem geeignet erseheinenden Fall eine 
solehe anstreben. Dies seheint aber leider keineswegs der Fall zu sein. So 
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haben C odman und Chase in ihren sS~mtlichen drei konsolidierten F~tllen, 
was die Funktion anlangt, nach Monaten noeh keine bessere Gebrauehsf~hig- 
keit erzielt, ats in ihren nieht konsolidierten, die yon vorneherein mit Massage 
und Gymnastik behandelt worden waren. Trotzdem empfehlen Co dman 
und Chase  zun~iehst stets zu versuehen, eine knSeherne Heilung zu be- 
kommen. Sie immobilisieren in Mittelstellung der Hand fiir nieht weniger 
als mindestens vier Wochen in allen Fgllen, in denen sie den Verletzten 
innerhalb der ersten acht Tage naeh dem Unfall in Behandlung bekommen. 
Daran an sehliesst sieh Massage und Gymnastik fiir weitere vier Woehen. 
Aueh B lau  ist auf Grund seiner Erfahrungen zu derselben Behandlungs- 
methode gekommen; er legt vorher fiir einige Tage einen P@psehienen- 
verband an und wartet bis dureh Jod, Eis oder hydropathisehe Massnahmen 
die grSsste Sehwellung zuriiekgegangen ist. Um Callusbildung zu unterstiitzen 
empfiehlt er, event, noeh die B i e r'sehe Stauung zu Hilfe zu nehmen. S e h m i z 
und andere verziehten auf Konsolidation und fangen sofort naeh Ablaut dieses 
ersten akuten Stadiums mit Massage und Ubungen an in der Hoffnung, dass 
sich auf diese Weise die Bruehstiieke am ehesten aneinander adaptieren und 
absehleifen und dass so eine mSgliehst gute Bewegliehkeit und Funktion des 
Gelenkes resultiere. 
Unserer Ansieht naeh sollte man jedenfalls nieht in jenen FKllen, in 
denen das I/Sntgenbild eine grSssere Dislokation tier Fragmente ergibt, 
die immobilisierende Behandlung einleiten, denn in Dislokation zusammen- 
geheilte Bruehstiieke beeintr~ehtigen bei der engen gelenkigen Verbindung 
des Seaphoids die Funktion sicher in hoehgradiger Weise, wie es z. B. mit einem 
yon K a u f m a n n operierten, fast vollstgndig ankylotiseh gewordenen Handgelenk 
der Fall war, in dem das in drei Stiieke zerbroehene Scaphoid mit Dislokation 
der einzelnen Teile wieder zusammengeheilt war. In solchen F~llen kommt 
yon vorneherein die Operat ion  in Frage, die aueh bei der veralteten 
Fraktur, besonders wenn sie grSssere Funktionsbehinclerung maeht, das ratio- 
nellste Verfahren darstellt. Freilieh gehen jene h/imfig eintretenden akuten 
Yersehlimmerungen des gleiehsam latenten Stadiums der alten Fraktur auch 
dureh eine medieo-meehanisehe Behandlung, dureh die ebenso eingetretene 
Steifigkeiten und Bewegungsbesehri~nkungen giinstig beeinflusst werden, rasch 
voriiber. Aber fiir wie lange? Jedenfalls ermutigen die bis jetzt gemaehten 
Erfahrungen sehr zu einem operativen Vorgehen. Kaufmann,  L i l i en -  
fe ld,  Pagensteeher ,  Querva in  nnd Codman und Chase  haben dureh 
Operation die Fnnktion des Handgelenkes vollst~ndig wieder hergestellt. Sie 
haben meist einige Monate his zu einem Jahr naeh dem eingetretenen Brueh 
operiert. Doeh nahmen Codman und Chase  in sehweren FSllen naeh 
10j~hrigem Bestehen der Fraktur die Operation vor, aueh wenn sehon 15ngst 
eine deformierende Arthritis sieh etabliert hatte, in der Hoffnung, diese dureh 
Entfernung des Reizes, der sie hervorgerufen hat und noch unterhS.lt, zu 
bessern. Unserer Ansieht naeh muss die Operation aueh in ganz frisehen 
F~illen vorgenommen werden, in denen eine dureh das RSntgenbild festgestellte 
starke Dislokation die Aussieht jeder anderen Behandlung yon vorne herein 
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triibt. Ganz besonders ist diese Friihoperation zu empfehlen, wenn der u 
letzte ein Arbeiter ist. 
Die Operation selbst ist nicht schwierig. Nach [)a g e n s t e c h e r (K a u f- 
mann) wird unter Esmarch  ein L'~ngsschnitt in der Tabati(~re gemaeht, 
die Sehnenseheiden geschont, der dorsale Ast des Nerv. radialis und die Arteria 
radialis, wenn sie iiberhaupt zu Gesicht kommen, zur Seite gezogen. Man 
kommt so direkt auf die Kapsel des Scaphoids und bekommt naeh ihrer Er- 
5ffnung bei ulnarer Abduktion und Extension der Hand einen guten Ein- 
blick. Das proximale Fragment, das man leicht auslSsen kann, wird entfernt, 
Kapsel und Haut wieder vern~ht. Meist kommt man mit der Entfernung 
des proximalen Fragments aus, doeh wurden aueh sehon mehrfaeh beide Frag- 
mente mit sehliesslichem sehr gutem Resultat eliminiert. Die LSsung des 
distalen Fragments, wozu man wohl am besten ein Tenotom benfitzt, ist 
jedoch etwas schwieriger. 
Codman und Chase  haben die Operation etwas modifiziert: sie 
machen die Hautwunde transversal, nut 1/2 Zoll lang, den Sehnitt durch das 
Ligament dagegen vertikal, um sp~ttere Verwachsung zu vermeiden. Das 
proximale Stiick wird aus seiner Bandverbindung mit dem lunatum mittels 
Tenotom ausgelSst, das distale Stiick bleibt stets zuriick. Die Kapsel wird 
nicht gen~ht, die Hautwunde rst am folgenden Tag geschlossen. Naeh einer 
Woehe werden passive Bewegungen gemaeht, nach zwei Wochen jeglieher 
Verband weggelassen. 
Die Resultate der Operationen waren stets tadellos, nach vollsti~ndiger 
Entfernung der beiden Fragmente wurde einigemal eine leichte radiale Ab- 
duktionsstellung der Hand beobachtet, die nicht eintritt, wenn nur das proxi- 
male Stfiek entfernt worden war. Die Tatsache dieser vorziiglichen funktio- 
nellen Eri'olge der Operation diirfte besonders auch fiir die Unfallbegut- 
aehtung yon grosser Wichtigkeit sein. Mancher Unfallverletzte, der durch 
die nieht konsolidierte Fraktur dauernd in seiner Erwerbsf~higkeit nieht un- 
wesentlich beeintr~chtigt ist, kann dureh die operative Entfernung der proxi- 
malen Hitlfte des Scaphoids eine volle Arbeitskraft wieder erlangen. 
Eine Besprechung der Scaphoidfraktur wiire unvollstiindig, wenn man 
nicht noch auf das Verh~ltnis dieser Fraktur zu dem angeboren zweigeteilten 
Scaphoid~ dem Nav icu lare  b ipar t i tum der Anatomen, eingehen wiirde. Dies 
erseheint um so nStiger, als auch heute noch allenthalben auf die M5glich- 
keit einer Verwechslung der Fraktur mit dem Naviculare bipartitum hin- 
gewiesen wird, wenn auch l~ngst die grosse Hiiufigkeit des Vorkommens 
dieser angeborenen Variet~t, wie sie friiher yon anatomiseher Seite behauptet 
worden ist, von den Chirurgen stark in Zweifel gezogen wurde. 
Die meisten Angaben in der Literatur fiber alas Vorkommen des Navie. 
bipartitum gehen auf Gruber  und P f i t zner  zurfick. Letzterer, der auch 
die Grube  r'schen Befunde verwertet, hat in der Anatomie zu Strassburg 
in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts 1456 Handgelenke auf das 
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eventuelle Vorkommen yon Variet~ten untersucht. Dabei hat P f i t zner  
9mal ein vollst~indig geteiltes Seaphoid, 3lmal Spuren einer Zweiteilung 
gefunden. Dazu hat er noch s~imtliche bis 1900 bekannt gewordenen F~lle 
aus der Literatur zusammengestellt und berichtet so, inkl. seiner eigenen, 
fiber 20 FKIle von vollkommener Selbst~tndigkeit und fiber 35 von unvoll- 
st~tndiger Verschmelzung der beiden Komponenten des Scaphoids, des ,,Navi- 
culare radiale und des Navic. ulnare, abz i ig l i ch  der beiden variablen 
Partien, die gelegentlich als Radiale externum und Centrale selbst~tndig auf- 
treten:'. Darnach sch/ttzt P f i t zner  die H~ufigkeit des Vorkommens dieser 
Zweiteilung auf etwa 1/2 ~ die der unvollkommenen Verschmelzung auf 2--3 ~ 
Da irgend ein entwickelungsgeschichtlich oder ein aus der vergleichen- 
den tnatomie sich ergebender Grund fiir die Annahme eines urspriinglich 
aus zwei Teilen (im Sinne P f i t zners )  sich bildenden Naviculare in keiner 
Weise vorliegt, so miisste man um so mehr ganz sichere und einwandfreie 
Befimde und Griinde fiir diese Annahme der Anatomen erwarten. 
Priift man aber das ganze yon P f i t zner  zusammengestellte Material 
Fall fiir Fall n~her, so bleibt schliesslieh nicht ein einziger iibrig, der eine 
yon vornherein bestehende Zweiteilung des Scaphoids einwandfrei und mit 
Bestimmtheit beweisen wiirde. P f i t zner  selbst schon muss zugeben: ,ira 
Einzelfall ist die Grenze zwischen den Ergebnissen pathologischer Vorg~nge 
und Frakturen einerseits und den rein anatomischen A omalien andererseits 
h~ufig schwer zu ziehen'q Die Griinde, weshalb sich P f i t zner  fiir letztere 
und gegen die Fraktur entscheidet, sind folgende: 
1. In der Hilfte der F~lle finde sich ein echtes Gelenk mit hyalin- 
knorpligen Gelenkfl~ehen. 
2. Das h~iufige Vorkommen yon Spuren einer unvollkommenen Zwei- 
teilung. 
3. Die H~iufigkeit des Vorkommens der vollstgndigen Teilung, w~ihrend 
ein isolierter Kahnbeinbruch kaum bekannt geworden sei. 
4. Der Umstand, dass die Anomalie links mindestens ebenso oft vor- 
komme, als rechts und 
5. f~hrt P f i t zner  wSrtlich fort: ,Diese ganze Beweisfiihrung ist iiber- 
fliissig, seit Th i len ius  unter 113 His aus dem 2. und 3. Embryonal- 
monat die Zweiteilung des Naviculare bereits 4real gefunden hat ~. 
Ein sehr wichtiger Grund w~re sieher der erste, wenn wirklich ein 
hyaliner Knorpelbelag und ein richtiges Gelenk (Kapsel, B~nder) nachge- 
wiesen worden wSren. Aber nirgends erw~hnt P f i t zner  bei der ausfiihr- 
lichen Aufzghlung seiner einzelnen F~lle, dass mikroskopisch hyaliner Knorpel 
gefunden worden sei. Von einem hyalinen Knorpelbelag sprach P f i t zner  
ausdriieklich nur in einem einzigen Falle seiner Mteren Statistik (Nr. 35; 
1895), wghrend er bei demselben Falle sparer (= Nr. 50 der grossen Statistik 
1900) nur noch yon ,,Knorpelbelag" spricht. Bei der Zusammenfassung 
seiner Griinde erw~hnt P f i t zner  ferner in 2 F~llen yon Turner  und in 3 
yon Gruber  ausdriicklich einen ,,hyalinen" Knorpeliiberzug, w~hrend diese 
Forscher selbst bei diesen Fi~llen nur yon einem ,,knorpligen" Oberzug 
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schlechtweg sprachen. So ist der ,,hyaline" Knorpel P f i t zner ' s  wohl nicht 
ganz wSrtlich zu nehmen, jedenfalls ist nirgends sein mikroskopischer Naeh- 
weis geffihrt, das Vorhandensein yon sogenanntem Faserknorpel aber beweist 
natiirlich gar nichts (cf. Pseudarthrosen, intrakapsuls Briiche, Gelenk- 
m~use). Zu der Konstatierung eines ,,echten Gelenkes" gehSrt ausserdem 
noch die Untersuchung der betreftenden Kapseln und Bs worfiber sich 
nirgends, weder bei G r u b e r noch bei P f i t z n e r, eine Angabe finder. 
Ad 2. Die Angaben fiber ,unvollst~ndige" Zweiteilung sind meist so 
unbestimmt und subjektiv (es handelt sich gewShnlich um seichte Furchen 
und Einkerbungen), dass sie zu irgend einem Beweis nicht dienen kSnnenl). 
Punkt 3 ist heute eher zu Gunsten der Fraktur zu verwerten, deren 
h~ufiges Vorkommen sowohl, wie ihr seltenes Konsolidieren festgestellt 
worden ist. 
Ad 4. Das h~ufige linksseitige Vorkommen ist bei der Art und Weise 
des Zustandekommens der Fraktur nicht auffallend; manche haben dieselbe 
zwar h~ufiger rechts gefunden (Codman u. Chase :  13mal rechts, nur 
5real links), andere aber auch links (HSf l inger  und Eppendor f  [cf. oben] 
4 r., 5 1.). u miisste man dagegen yon einer angeborenen Anomalie 
ein doppelseitiges Vorkommen erwarten, was in den P i ' i t zner 'schen F~llen 
aber nicht zutrifft. 
Was endlich (5.)die Befunde yon Th i len ius  anlangt, so hat dieser 
Forscher seine in einer vorl~ufigen Mitteilung zuerst gemachten Angaben fiber 
Zweiteilung in 4 embryonalen F~illen sp~tter in seiner ausfiihrlichen Arbeit 
(s. Literatur) nicht mehr aufrecht erhalten. Nur einen einzigen Fall kann erda  
anffihren, in welchem eine deutlich erkennbare, beiderseitige Zweiteilung des 
Seaphoids bestand und zwar keine vollst~ndige, denn die Teile waren eben 
im Begriffe, mit einander zu verschmelzen. Doch fehlte an beiden Hs 
das sonst fast regelm~ssig in diesem Monat noch vorhandene Centrale, wes- 
wegen Th i len ius  selbst das distale Stfick fiir ein abnorm grosses gerade mit 
dem Navikulare verschmelzendes Centrale h~lt. Nur die ,,M5glichkeit" des 
Vorliegens eines Navic. bipartitum im Sinne der Autoren l~sst er often, da 
,,sein Vorkommen beim Erwachsenen festgestellt sei", ja sogar yon P fi t z n e r 
ein Naviculare bipartitum und ausserdem noch das Centrale beobachtet 
worden sei~). 
1) Wolf f  (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 70. pag. 266) maeht in sehr plausibler 
Weise darauf aufmerksam, dass solche Furchon manchmal vielleieht auf eine Fraktur im 
Knorpelstadium des Knochens (die bei anderen Handwurzelknochen in diesem Stadium schon 
einigemal nachgewiesen wurden) zur[ickgef~ihrt werden kSnnen. Derartige Frakturen pfiegon 
durch eine bindegewebigo Narbe zu heilen, die sparer event, verkn~chert, ohne dass sich 
der Knorpel selbst dar~iber regeneriert. 
'0 Dieses kleine Partikelchen, das sich in einigen P fit z n e r'schen F~llen (aueh bei 
Gruber einmal) als ~Centrale ~ zwischen dem Capitatum und der Stelle, we ulnarw~rts 
die beiden Scaphoidfragmente zusammenstossen, fi det, ist welter nichts als ein kleines 
drittes Fragment, ein Splitter oder auch eine losgelSste Exostose. (ef. Wolff ,  Deutsche 
Zeitschr. f. Chit. Bd. 70. pag. 285.) Seine Lage entspricht keineswegs der Lago der Cen- 
trale im embryonalen Carpus des Menschen, wie sis von Rosenberg, Thilenius und 
anderen achgewiesen worden ist. 
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Also T h i 1 e n i u s pr~sumiert die Riehtigkeit der Angaben P f i t  z n e r s, 
w~thrend ieser umgekehrt seine Befunde haupts~chlich durch die Ergebnisse 
der Untersuchungen yon Th i len ius  stiitzen will! 
Auf die Einzelheiten der F~lle yon P f i tzner  und der anderen Autoren 
hier noch n~her einzugehen, eriibrigt, da dies durch Rich. Wo l f f  in einer 
ausfiihrlichen und vorziiglichen Arbeit bereits geschehen ist, worin in fast 
allen Fi~llen yon angeblichem Naviculare bipartitum die traumatische Natur 
derselben iiberzeugend nachgewiesen wird. Vorher schon hatte Wol f f  eine 
genaue Nachuntersuchung der Pr~parate yon Naviculare bipartitum der 
Berliner Sammlungen vorgenommen. Aueh hierbei konnte er in den sgmt- 
lichen dort vorhandenen sechs F~llen die Zweiteilung mit Sicherheit auf alte 
Frakturen zuriickfiihren. Ebenso verhglt es sich auch mit dem einzigen, in 
der Anatomie zu Halle befindlichen Pr~parat yon Naviculare bipartitum, das 
mir durch die Liebenswiirdigkeit von Herrn Prof. E i s ler  zug~nglich gemacht 
wurde: Knoehenschliff der Beriihrungsfl~chen, kleine Protuberanzen und Exo- 
stosen weisen unzweifelhaft auf Fraktur und, da diese - -  wie gewShnlich 
- -  nicht heilte, auf einen darius resultierenden p~thologischen Zustand des 
Scaphoids und tier benaehbarten Carpalia hin, welehe Annahme auch Herr 
Prof. E i s 1 e r bestgtigte. 
Wo l f f  war nun auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen zu der 
Ansicht gekommen, dass das Vorkommen eines Navieulare bipartitum zn be- 
zweifeln sei: ,.auf Grund dieser Erw~gungen erseheint mir die Existenz- 
bereehtigung des Navieulare bipartitum, wie G r u b e r und P fi t z n e r es ge- 
schildert haben, in Frage gestellt." Nur einige ganz wenige Fi~lle waren bei 
seiner kritisehen Musterung iibrig geblieben, in denen er (hauptsiichlieh wegen 
des an der Beriihrungsfl5ehe angeblich vorhanden gewesenen Knorpels) eine 
Fraktur nieht mit Bestimmtheit feststellen konnte. 
Als Wolff  gliicklich so welt war, wollte es der Zufall, dass er selbst 
in den Besitz einer Beobaehtung kam, die ihn yon der notwendigen letzten 
Konsequenz seiner Arbeiten, das Vorkommen eines Naviculare bipartitum 
iiberhaupt zu bestreiten, zuriickhielt, ihn im Gegenteil veranlasste, in der- 
selben eine neue Stiitze des kiinstlichen Geb~tudes der Anatomen zu sehen, 
dessen letzte S~tulen dutch ihn selbst sehon ins Wanken gebracht worden 
waren. Da dieser Fall yon prinzipieller Bedeutung ist, muss ich etwas n~ther 
darauf eingehen. 
Es handelte sieh um einen 34jiihrigen Sehreiber, der wegen Lungen- 
spitzenkatarrh in Moabit behandelt wurde. Die HS~nde dieses Mannes zeigten 
eine auffallende doppelseitige Atrophie der Muskulatur des Daumenballens. 
Die elektrische Untersuchung ergab beiderseitiges Fehlen des Muscul. oppo- 
nens nnd des M. abductor brevis pollieis. Die Anomalie war angeboren. 
Eine R5ntgenaufnahme zeigte an beiden HS~nden das Vorhandensein yon neun 
Handwurzelknoehen: Beide Navieularia sind etwas kiJrzer als normal; zwisehen 
ihrem distalen Ende, dem Capitatum und den beiden Multangula befindet 
sich der neunte Handwurzelknoehen, der - -  nach dem hier wiedergegebenen 
(s. Fig. 6a u. 6b) schematisehen RSntgenbild W o l f fs  --- links etwa halb so 
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gross~ als das Naviculare, rechts nur ~/4 der GrSsse desselben ausmacht. 
Wo l f f  h~lt diesen Fall flir doppelseitiges ~Taviculare bipartitum im Sinn der 
Autoren, so dass jederseits dieser neunte Knochen ein Naviculare radiale vor- 
stellen wiirde, w~hrend die etwas kiirzer als normal erscheinenden Navicularia 
nut die proximalen Teile dieses Knochens w~iren. Wo l f f  meint, dass durch 
diesen Fall die Annahme der Anatomen yon dem Vorkommen eines Navi- 
culare bipartitum eine Stiitze bekommen habe: ,,man darf die Befunde der 
Autoren wohl so auffassen, dass sie ausnahmsweise vorkommen". 
Meiner Ansieht nach ist diese Auffassung eine falsche und wir haben 
es in diesem Falle nicht mit einem Naviculare bipartitum im G ruber -  
P f i tzner 'schen Sinne zu tun~ sondern mit einem typischen Fall yon Per- 
sistenz des Os centrale, der in das Gebiet des Atavismus gehSrt~ worauf be- 
Fig. 6 a. Fig. 6 b. 
Fall Wo l f f  (nach W o 1 ff ,  Deutsche ZeitschrifL fiir Chirurgie, Bd. 70). 
sonders auch die doppelseitige Atrophie der Daumenmuskulatur nd die 
Oppositionsunf~higkeit des Daumens hinweist. 
Das Os centrale ist nach Rosenberg  stets, nach Th i len ius  fast 
immer im embryonalen mensehlichen Carpus des zweiten his dritten Monats 
aufzufinden; dann verschwindet es. Nach Rosenberg  erf~thrt es eine ein- 
fache Reduktion und das Naviculare ,,fiillt allmKhlich die dutch Schwund des 
Centrale entstehende Liicke aus", nach Th i len ius  und Lebouqu ver- 
schmiht es in den meisten F/illen mit dem Naviculare. Eine Persistenz des 
Centrale wurde schon 5fret beobachtet (auch yon P f i t zner  selbst), nut 
handelt es sich gewShnlich urn ein kleineres KnSchelchen, als im vorliegenden 
Fall. Abet gerade die GrSsse dieses Knochens wechselt in seiner embryo- 
nalen Anlage nach Thi l  en iu  s ganz betrgchtlich: ,,die GrSsse und Form 
des Centrale unterliegt grossen Schwankungen". Ferner geht aus den Be- 
funden und Abbildungen bei Th i len ius  (yon denen ich eine zum Vergleich 
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mit dem Falle Wo l f f  hier beifiige~ s. Fig. 7) hervor, dass im menschlichen 
embryonalen Carpus das Centrale viel welter radialw~rts geriickt ist, als etwa 
in der Hand der Primaten. Es befindet sich zwischen Naviculare, Capitatum, 
Multangulum minus und oft auch noch an das Multangulum maius an- 
grenzend, also genau ebenso, wie im Falle W o I ff. 
~ /%- -~)~/  / Auch tier Umstand, class in letzterem beide Navi- 
cularia etwas kiirzer als normal sind, kann bei 
~ ~ f  / einer I)ersistenz der Centralia welter nictlt wunder 
nehmen, einerlei, ob man die Rosenberg 'sche  
Ansicht der Reduktion oder die yon T h i l  e ni us 
der Verschmelzung des Centrale mit dem Scaphoid 
gelten l~sst. Endlich ist noch zu beachten, dass 
nach Gruber  und P f i t zner  gerade das radiale 
Stiick der beiden Komponenten des Kahnbeins das 
Fig. 7. 
konstantere sein soll; es ist nach ihnen mindestens 
Menschlicher Carpus im 2. his gleich~ meist aber gr5sser~ als der ulnare Teil. 
3. 3/Ionat (nach Thilenius). 
c . :  Centrale, n.~Naviculare. Aus diesen Griinden glaube ich mit Sicher- 
heir annehmen zu dtirfen, dass der W o 1 f f'sche 
Fall eine Persistenz der Centralia darstellt (links eines besonders grossen, wenn 
auch immer noch nicht eines so grossen, wie T h i le  ni u s es in einem seiner 
embryonalen F~lle gefunden hat). Wo l f f  h~tte darnacb nicht nStig gehabt, 
seine Ansicht fiber das Naviculare bipartitum der Autoren zu modifizieren. 
Nachdem also einerseits kein einziger einwandfreier Fall des G ruber -  
P f i t  z n e r'schen Naviculare bipartitum existiert, auch entwickelungsgeschicht- 
lichl) nieht der geringste Grund vorliegt, ein solches anzunehmen, nachdem 
aber andererseits die grosse HKufigkeit der isolierten Fraktur des Scaphoids 
feststeht, ist meines Erachtens der Schluss gereehtfertigt, dass ein Navi- 
culare bipartitum im Sinne der Autoren (d. h. bestehend aus einem Navic. 
radiale und N. ulnare) nicht nur sehr selten vorkommt, sondern class 
es fiberhaupt nieht existiert. S~mtliche F~lle, die als Nariculare bipartita 
yon den Anatomen verSffentlicht wurden~ sind pathologischen Ursprungs, 
durch Fraktur entstanden. Extrem seltene F~lle yon Persistenz eines 
grossen Os eentrale kSnnen eine solche Zweiteilung vort~usehen (cf. 
Fall Wol f f ) .  
1) Dass die VerknScherung des Scaphoids v n zwei Ossifikationspunkten ausgehe 
und dass die Zweitei|ung herbeigeffihrt wurde, wenn dieselben aus irgend einem Grunde 
sich nicht vereinigen, wie Gruber sein Naviculare bipart, erklart, ist im hSchs~en Grade 
unwshrseheinlich. R a m b au tund R e n a u 1 t (l'origine desos. Paris 1864) sind die einzigen, 
die diese zwei Ossifika~ionspuukte und zwar ein einziges Mal gesehen haben wollen. Trotz 
der massenhaften RSntgenuntersuchungen des m schlichen Carpus in der kritischen 
(4.--6. Lebensjahr)Zeit, is  kein einziger derartiger Fall seitdem bekannt geworden, und 
doch mfisste man gerade im RSntgenbild iese Ossifikationskerne im ersten Entstehen er- 
kennen. Auch Wilms erw~hnt trotz seiner vielen Untersuchungen zur Feststellung der 
Entwiekelung der Knochen der oberen Extremititt {s. Literatur) nichts yon ei em zweiten 
Ossifikationskern im Scaphoid. 
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Alle Angaben fiber das Yorkommen eines Naviculare bipartitum in der 
Literatur 1) miissen deshalb einer griindlichen Revision unterzogen werden resp. 
vollst~ndig daraus verschwinden. Die Differentialdiagnose d r Fraktur gegen- 
fiber dem angeborenen zweigeteilten Scaphoid ist vollst~ndig fallen zu lassen. 
Zusammenfassung' .  
1. Die Scaphoidbrfiche sind viel h~ufiger, als bekannt ist. Vielen 
F~llen, die als ,Distorsionen" angesprochen und behandelt werden, liegt eine 
Scaphoidfraktur zugrunde. 
2. Am hKufigsten kommt dieselbe isoliert vor; ausserdem vergesellschaftet 
mit einem Radiusbruch, einem Bruch des Proc. styloidei oder mit der Luxa- 
tion des Mondbeines. 
3. Die Gewatteinwirkung ist selten eine direkte, meistens eine indirekte. 
Die h~ufigste Ursache ist ein Fall, vor- oder riickw~rts, auf die dorsalflektierte 
Hand. Doch wurden auch andere Ursachen und andere Stellung der Hand 
schon mehrfach beobachtet. 
4. Der Meehanismus des Bruches ist kein ganz einheitlicher. Oft kom- 
biniert sich auch ein Modus mit einem anderen. 
5. Der Bruchspalt verl/iuft meist quer zur L~ngsachse des Knochens, 
am h~ufigsten in seiner Mitte; ist ein Fragment kleiner, so ist dies 5fret das 
proximale, als das distale. Das Rfntgenbild ffihrt leicht zu T~uschungen 
fiber die Grfsse des letzteren. Drei Fragmente werden selten gefunden, 
hKufiger kleine Splitter. 
6. Der Bruchspalt verI~uft zum grfssten Tell, oft auch voilstiindig, 
intrakapsul~r. 
7. Dislokationen sind sehr h~ufig und mfissen dutch Rfntgenunter- 
suehung festgestellt werden. 
8. Die Diagnose wird bis jetzt yore behandelnden Arzt noch selten 
gestellt. 
9. Die Symptome der Scaphoidfraktur sind abet so typisch, dass die 
Diagnose auch ohne Rfntgenstrahlen, mit Wahrscheinlichkeit wenigstens, ge- 
stellt werden kann, leichter in den veralteten F~llen, als in den frischen, 
bei welchen die Differentialdiagnose gegeniiber der reinen Distorsio oft 
schwieriger ist. 
10. Der streng lokalisierte Bruchschmerz, der dutch einen entsprechenden 
Handgriff, mit dem man das Os scaphoideum direkt zwischen die Finger be- 
kommt, ausgel5st wird, die stark eingeschr~nkte Dorsalfiexion (meist auch die 
behinderte Radialabduktion), das Verstrichensein der Tabati~re sind die am 
meisten eharakteristischen Symptome. Krepitation ist fast hie nachzuweisen. 
11. In jedem Falle ist eine Rfntgenaufnahme zur Best~tigang der 
Diagnose und zur Feststellung der event. Dislokation n5tig. Eine blosse 
Durchleuchtung gentigt nicht. 
1) So bei Oberst (s. Literatur) in 3--4% aller Fiille. Auch noeh in dem vorziig- 
lichen, vor kurzem erschicnenen Rfntgenatlas yon Grashey (Mtinehen 1905) ist bei den 
Varietiiten des Carpus noch das in zwei H alften abgeteilte Naviculare 1 )fi t z n e r's gezeichnet. 
Arch. f. Orthop., Mechanoth. u, Unf.-Chir. IV. 3. 20 
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12. Die Aufnahme muss bei Ulnarabduktion der Hand erfolgen. Zum 
Vergleich ist stets die gesunde Hand in derselben Stellung mitaufzunehmen. 
Zur Feststellung einer event. Verschiebung der Fragmente gegeneinander ist 
dann noch eine zweite Aufnahme in Radialabduktion vorzunehmen. 
13. Die Fraktur konsolidiert sehr selten; meist entsteht ein falsches 
Gelenk an der Bruchstelle. Friihzeitig einsetzende mediko-mechanische B - 
handlung sichert eine mSgliehst gute Funktion, aber ohne die ,,Rezidive" ver- 
hindern zu kSnnen. 
14. Eine knScherne Heilung tritt mSglicherweise hgmfiger ein, wenn 
frtihzeitig immobilisiert wird, fiir mindestens vier Wochen. Die funktionellen 
Resultate waren bis jetzt in den konsolidierten F~]len nicht besser, a]s in 
den nicht konsolidierten. Bei Dislokation der Fragmente, auch nur geringer, 
sell man nicht immobilisieren. In diesen Fs tritt 
15. die Operation (Entfernung des proximalen Fragments) in ihre 
Rechte. Aueh in den veralteten Fi~llen, die mit grSsseren Beschwerden und 
hi~ufigen Verschlechterungen verkniipft sind~ gibt sic vorziigliche Resultate. 
Sowohl die Friih- wie Sp~toperation sollte viel h~ufiger ausgefiihrt werden, 
um so mehr als sie technisch nicht schwierig und ohne Gefahr ist. 
16. Des Naviculare bipartitum, wie es von Grub  er  und P f i t zner  be- 
schrieben worden ist, e x i s t ie r t  f iberhaupt  n icht .  
Fiille yon Persistenz eines grossen Os centrale, die zu einer Yerwechs- 
lung mit der Fraktur fiihren k5nnten, sind jedenfalls so extrem selten, dass 
sic differenzialdiagnostisch nicht in Betracht kommen kSnnen. 
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